
К О М М Е Н ТА Р И И / C O M M E N T S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2020;26(3)106

Ахтямов И.Ф. Комментарий к статье «Среднесрочные результаты комплексного лечения детей с дис-
пластическим коксартрозом I–II стадии». Травматология и ортопедия России. 2020;26(3):106-108.  
doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-3-106-108.

Cite as: Akhtyamov I.F. [Comment to the Article “The Medium-Term Results of Complex Treatment of the Children 
with I-II Stage Dysplastic Osteoarthritis”]. Travmatologiya i ortopediya Rossii [Traumatology and Orthopedics of Russia]. 
2020;26(3):106-108. (In Russian). doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-3-106-108.

Ахтямов Ильдар Фуатович / Ildar F. Akhtyamov; e-mail: yalta60@mail.ru 



doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-3-106-108УДК 616.728.2-007.248-08-053.2

Комментарий к статье  
«Среднесрочные результаты комплексного лечения детей  
с диспластическим коксартрозом I–II стадии»
И.Ф. Ахтямов

ФГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
г. Казань, Россия

Comment to the Article 
“The Medium-Term Results of Complex Treatment of the Children 
with I-II Stage Dysplastic Osteoarthritis”
I.F. Akhtyamov

Kazan State Medical University, Kazan, Russian Federation

• Комментарий к статье
Бортулёв П.И., Виссарионов С.В., Бортулёва О.В., Басков В.Е., 
Барсуков Д.Б., Поздникин И.Ю., Баскаева Т.В.  Среднесрочные 
результаты комплексного лечения детей с диспластическим 
коксартрозом I–II стадии. Травматология и ортопедия России. 
2020;26(3):93-105. doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-3-93-105.

Дисплазия — достаточно частая врожденная 
патология тазобедренного сустава (3–4 случая на 
1000 новорождённых) [1, 2, 3]. Несвоевременный 
или порочный вариант лечения неизменно при-
водит к развитию коксартроза [4, 5]. В 1969 г. на 
II Всесоюзном cъезде травматологов-ортопедов 
в Риге была сформирована концепция функцио
нального и органосохраняющего направления 
в лечении врожденного вывиха бедра у детей. 
Этапное лечение по Лоренцу с многомесячной 
жесткой фиксацией нижних конечностей ребенка 
в определенных положениях был отвергнут ввиду 
большого числа осложнений и остаточных дефек-
тов развития тазобедренных суставов. Было пред-
ложено отказаться от метода открытого вправ-
ления по Колонна и рекомендовано щадящее 
вправление врожденного вывиха бедра без уда-
ления хрящевого покрова вертлужной впадины  
с реконструкцией элементов сустава. 

Полувековой опыт, несомненно, дал зримый 
эффект в лечении детей с дисплазией тазобедрен-

ного сустава. Щадящее вправление вывиха бедра, 
сохранение хрящевого слоя, восстановление нор-
мальных биомеханических параметров и взаи-
моотношений элементов тазобедренного сустава, 
внесуставной характер вмешательства — вот кри-
терии, ставшие основой выбора лечения для дет-
ских ортопедов. В профильных отделениях сегод-
ня все меньше детей с невправленным вывихом 
бедра, но дисплазия остается ахиллесовой пятой 
специальности. Количество диспластических кокс
артрозов как показания к эндопротезированию не 
уменьшается, а пациенты с этой патологией все 
молодеют. И дело не в том, что коррекция бедрен-
ного и тазового компонентов этим пациентам не 
проводится, а в том, как это делается, в каком воз-
расте и как формируется и отслеживается резуль-
тат лечения.

В клинике хирургии тазобедренного сустава 
НМИЦ детской травматологии и ортопедии им. 
Г.И. Турнера в конце прошлого века была сформи-
рована и проповедовалась концепция хирургиче-
ского лечения дисплазии тазобедренного сустава  
у детей. Многолетний успешный опыт белорусской 
школы ортопедов расширил показания к рекон-
струкции сустава и для подростков, но, к велико-
му сожалению, это не стало стандартом в лечении 
столь сложной патологии. Именно внесуставная 
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коррекция тазового и бедренного компонентов 
при т.н. прекоксартрозе до наступления периода 
«светлого промежутка», характерного для диспла-
зии сустава, давала наилучшие анатомические и 
функциональные результаты, и многие клиники 
нашей страны поддержали это направление [6, 7, 8].

В последние годы система пространственной 
коррекция элементов сустава получила значитель-
ное подспорье в связи с внедрением стабильного 
остеосинтеза фрагментов спонгиозными винта-
ми, пластинами Pediatric hip plate и т.п. [9]. Эти 
конструкции позволили изменить подходы к по-
слеоперационной реабилитации пациентов и зна-
чительно улучшить результаты лечения. 

На сегодня проблема восстановления пациен-
тов после вмешательств на тазобедренном суставе 
более чем актуальна [10, 11]. Благодаря исследова-
ниям реабилитологов из НМИЦ детской травма-
тологии и ортопедии им. Г.И. Турнера формиру-
ется интересное направление в восстановлении 
пациентов с патологией тазобедренного сустава. 
Следует отдать должное работе О.В. Бортулёвой, 
поднявшей столь важную тему [12]. В отечествен-
ной литературе крайне мало подобных публика-
ций и вот, как мы видим из комментируемой ста-
тьи, это исследование продолжается.

Многолетние попытки добиться успеха при ре-
конструктивной хирургии тазобедренного сустава 
у взрослых пациентов на патологически сформи-
ровавшемся суставе, к сожалению, не всегда при-
водят к ожидаемому результату [13, 14]. Думается, 
что есть несколько причин этого. С одной стороны, 
это извечные проблемы преемственности в специ-
альности. «Взрослые» ортопеды не знают, что, когда 
и насколько обоснованно применили «детские» ор-
топеды, а те, в свою очередь, не знают отдаленные 
результаты проведенного ими лечения. Отсутствие 
должного диспансерного контроля за состоянием 
пациента по достижении им 18-летнего возрас-
та — это вина не нынешнего поколения врачей,  
а результат искусственного неразумного деления  
в бытность единой классической ортопедии.

Появление статьи П.И. Бортулёва с соавторами 
и расставленные в ней акценты на необходимость 
восстановительного лечения детей после хирур-
гической реконструкции тазобедренного сустава 
в очередной раз подчеркивает актуальность про-
блемы преемственности в нашей специальности. 
Следует приветствовать подход авторов статьи  
к комплексному лечению, включающему хирурги-
ческое вмешательство на тазобедренном суставе 
и реабилитацию с ранней вертикализацией под-
ростков с диспластическим коксартрозом. Сложно 
было бы рассчитывать на возможность раннего 
функционального восстановления подростков 
без выполнения стабильного остеосинтеза, без 
которого ранняя вертикализация пациентов, т.е.  

основа авторской методики реабилитации, была 
бы невозможна. 

Жаль, что часть пациентов была потеряна 
для дальнейшего наблюдения в связи с дости-
жением совершеннолетия и переходом под на-
блюдение травматологов-ортопедов взрослой 
поликлинической сети. Искусственное разделение 
на возрастные категории делает интереснейшее 
исследование ограниченным в плане оценки отда-
ленных результатов. Можно отметить интересный 
раздел, в котором подчеркивается необходимость 
строгого достижения возрастных анатомических 
параметров проксимального отдела бедра и верт-
лужной впадины именно у подростков, поскольку 
расчет на нивелирование торсионной и варусной 
гиперкоррекции оправдан лишь у детей младше-
го возраста [15]. Собственно, авторы этим и огра-
ничиваются в оценке хирургическогокомпонента 
лечения дисплазии сустава, акцентируется внима-
ние на восстановительном лечении. 

Здесь следует задаться вопросом о сроках воз-
можной более ранней полноценной нагрузки на 
оперированную конечность. Приведен убедитель-
ный пример успешной ранней (3–4 нед. после 
реконструкции сустава) активизации пациентов  
в клинке Гейдельберга в Германии [16]. Почему же 
авторы, несмотря на оптимальные сроки вертика-
лизации пациента (вторая неделя после вмеша-
тельства), не пошли дальше? Почему не разреши-
ли более раннюю, пусть постепенную, нагрузку на 
сустав, а лишь через 6 мес.? Возможно, их смутили 
исследования японских коллег, но они разрешали 
нагрузку взрослым пациентам непосредственно 
после вмешательства. Возникает желание найти 
оптимальную золотую середину? В очередной раз 
чаша весов склоняется в сторону более ранней ре-
конструкции сустава при диспластическом кок-
сартрозе в подростковом возрасте без отсрочки на 
будущее [9, 17].
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